
















Heli Korpela ja Henna Paavola
Työn nimi








Keuhkoahtaumatauti on Suomessa yleistyvä kansantauti, jonka vaikuttavin riskitekijä on tupakointi.
Sairauden varhaisella toteamisella pystytään parantamaan ennustetta ja lieventämään taudinkuvaa. Iho-
ja allergiasairaalassa keuhkoahtaumaa sairastavat ovat melko uusi potilasryhmä, joten sairaalan
käytössä ei vielä ole sopivaa fyysistä toimintakykyä arvioivaa testistöä.
Opinnäytetyössä on arvioitu Suomessa ja kansainvälisesti käytettyjä toiminta- ja työkykytestejä
pohjautuen kirjallisuuteen ja tutkimuksiin. Niiden pohjalta on tuotettu suositus
keuhkoahtaumapotilaiden toimintakykytestistöksi Iho- ja allergiasairaalan fysioterapiayksikköön.
Toimintakykyä on tässä työssä tarkasteltu ICF-luokituksen käsitemallia käyttäen. Suosituksessa on
tuotu esiin, mitä ICF-luokituksen osa-alueita, aihealueita ja kuvauskohteita mittarit kattavat.
Opinnäytetyö on tuotteellinen kehittämishanke, jonka lopputuotteena ilmestyy kansio. Siinä on testit,
ohjeistukset ja viitearvot. Testistön avulla saadaan tietoa potilaan fyysestä toimintakyvystä, jolloin
hoito ja kuntoutus voidaan suunnitella tarkemmin.
Systemaattisen kirjallisuus ja tutkimus analyysin pohjalta on syntynyt suositus
keuhkoahtaumapotilaiden toimintakykytestistöksi, jonka osa-alueita ovat Bode - indeksi, tuolilta
ylösnousu, puristusvoima, yhdellä jalalla seisominen, olkanivelen toiminallinen liikkuvuustesti sekä
subjektiivinen kokemus keuhkoahtaumataudin ilmenemisestä elämänlaatuun.
Avainsanat: keuhkoahtaumatauti, ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)
-luokitus, fyysinen toimintakyky, mittaaminen
HELSINGIN AMMATTIKORKEAKOULU STADIA
HELSINKI POLYTECHNIC






Heli Korpela and Henna Paavola
Title









Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) has become a general national disease in Finland.
Because the COPD patients are a rather new patient group at Skin and Allergy Hospital, the hospital
does not yet have an adequate test battery for evaluation physical functional capacity.
The purpose of this study was to evaluate the existing functional and working capability test batteries
used in Finland and abroad. The study has based on the literature and researches. The intention was to
create the recommendation for the functional capacity test battery for physiotherapy section at Skin and
Allergy hospital. The capacity was examined by using the concept model of ICF-classification.
The folder was developed which consists of the tests, instructions and reference distinctions. The
contribution of the test battery is to get information of physical functional capacity and help in the
treatment and rehabilitation planning.
The  recommendation  of  the  functional  capacity  test  battery  of  COPD  was  formed  by  the  systematic
literature and research analysis. The sectors of the test battery are Bode-index, getting up from a chair,
hand grip strength, standing on one leg, mobility test of shoulder joint and the subjective experience of
the manifestation of COPD and its effects on the quality of life.
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11 JOHDANTO
Keuhkoahtamatauti yleistyy kaikkialla maailmassa. Se tulee olemaan kolmanneksi
yleisin kuolinsyy maailmassa vuoteen 2020 mennessä. (Cote - Celli 2005: 630.)
Suomessa on arvioitu keuhkoahtamatautia sairastavan jopa 400 000 henkilöä, jos
lievätkin tautimuodot huomioidaan (Kinnula - Tukiainen 2005: 352). Laajan
epidemiologisen tutkimuksen mukaan keuhkoahtaumatautia esiintyy Suomessa 21 – 70
-vuotiaiden ikäryhmissä noin 6 - 10 %:lla. Siihen kuolee Suomessa vuosittain noin 1000
henkeä. Miesten osuus kuolleista on kolminkertainen naisten osuuteen verrattuna, mutta
viime vuosina naisen kuolleisuus erityisesti yli 65-vuotiaiden ikäryhmissä on
lisääntynyt. (Tukiainen 2005: 141 - 142; Koskela 2005: 213.) Machado
tutkimusryhmineen (2006) havaitsi, että vakavaa keuhkoahtaumatautia sairastavat naiset
näyttävät kuolevan sairauteensa helpommin kuin miehet. Tutkimuksessa seurattiin
seitsemän vuoden ajan keuhkoahtaumapotilaita, jotka tarvitsivat jatkuvaa happihoitoa
sairautensa takia. Naisten kuolleisuus todettiin noin 1,5-kertaiseksi miesten
kuolleisuuteen verrattuna, kun analyysissa huomioitiin potilaiden ikä, paino,
tupakoinnin kesto ja keuhkojen kunto.
Keuhkoahtaumatauti on kansanterveysongelma Suomessa. Sosiaali- ja
terveysministeriön toimeksiannosta laadittiin Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja
keuhkoahtaumataudin valtakunnallista ehkäisy- ja hoito-ohjelmaa 1998 - 2007 ja
Duodecimin Käypä hoito -suositukset 1999, jotta keuhkoahtaumatautiin sairastuneet
löydettäisiin nykyistä varhaisemmin. Tavoitteena on keuhkoahtaumataudin
ilmaantuvuuden väheneminen, keuhkoahtaumatautia sairastavan työ- ja toimintakyvyn
säilyttäminen hyvänä, sairaalahoitopäivien ja hoitokustannuksien vähentäminen.
(Tukiainen 2005: 143; Filha ry 2004.) Ohjelman mukaisesti sairaanhoitopiireihin ja
terveyskeskuksiin on nimetty taudin vastuu- ja yhdyshenkilöitä. Koulutusta on
tehostettu sekä yhteistyötä potilasjärjestöjen kanssa. Apteekkilaitos osallistuu
tiedotukseen, potilasohjaukseen ja lääketeollisuuden koulutuksen tukemiseen. (Koskela
2005: 215.)
Tupakointi on merkittävin keuhkoahtaumataudin syntyyn vaikuttava tekijä.
Suomalaisten aikuisten tupakointi on vähentynyt viime vuosina. Aikuisista miehistä
tupakoi 30 % ja naisista 20 % vuonna 1997 tehdyissä mittauksissa, kun vuoden 2003
mittaukset osoittivat miesten tupakoinnin vähentyneen 26 %:iin ja naisten
2tupakoinninkin laskeneen 19 %:iin. Stakesin Nuorten terveystapatutkimuksen mukaan
14 - 18 - vuotiaista pojista tupakoi 23 % ja tytöistä 26 %. Tupakoinnista,
nikotiiniriippuvuudesta ja vierotushoidosta on tehty Duodecimin Käypä hoito -suositus
2002, joka muutti tupakkavalistuksen hoidoksi. (Filha ry 2004.) Kansanterveyslaitoksen
Tupakkakertomus 2006 on ilmestynyt painopisteenään nuorten tupakointi. Se kokoaa
tietoa suomalaisesta tupakkalainsäädännöstä, tupakkaan liittyvästä ajankohtaisesta
tutkimuksesta sekä tupakoimattomuuden edistämisestä. Sosiaali- ja terveysministeriön
Terveys 2015 - strategian yksi keskeinen tavoite on nuorten tupakoinnin puolittaminen.
Tupakointiin vaikuttavat laki, verotus ja hintapolitiikka sekä terveydenhuollon
mahdollisuudet tukea tupakasta vieroittuvaa. (Kansanterveyslaitos 2006; Sosiaali- ja
terveysministeriö 2006.)
Helsingin kaupungin Laakson sairaalassa keuhkosairaiden hoito loppui vuoden 2003
lopussa. Keuhkosairaiden vuodeosastot siirtyivät HYKS:n (Helsingin yliopistollinen
keskussairaalan) Meilahden sairaalaan ja avohoito Iho - ja allergiasairaalan
toimipisteeseen. Keuhkoahtaumatautia sairastavat ovat melko uusi asiakasryhmä Iho- ja
allergiasairaalassa, eikä sairaalan käytössä ole vielä sopivaa fyysistä toimintakykyä
arvioivaa testistöä. Tämän työn tarkoituksena on tuottaa suositus testistöstä, jonka
avulla selvitetään keuhkoahtamatautia sairastavan fyysistä toimintakykyä ja
subjektiivista kokemusta sairaudesta, minkä jälkeen hoito ja kuntoutus voidaan
suunnitella.
Viitekehyksenä käytetään ICF- luokitusta. Toimintakykyä ja toimintarajoitteita voidaan
ICF-luokituksen mukaan tulkita neljän erilaisen konstruktion avulla, jotka ovat
fysiologisen toiminnan muutos, anatomisen rakenteen muutos, suorituskyky ja
suoritustaso. Nämä neljä arviointia ohjaavaa käsitettä voidaan saattaa mitattavaan
muotoon esimerkiksi erilaisten toimintakykymittareiden avulla. (ICF 2004:8.)
Opinnäytetyö on tuotteellinen kehittämishanke, joka koostuu kirjallisuus analyysista,
testistö suosituksesta ja niiden tarkastelusta ICF-luokituksessa sekä lopputuotteena
ilmestyvästä kansiosta. Siinä on testit, ohjeistukset, viitearvot ja se on saatavilla
opinnäytetyöntekijöiltä sekä Vanhan viertotien kirjastosta.
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2.1 Määritelmä ja riskitekijät
Keuhkoahtaumatauti eli chronic obstructive pulmonary disease, COPD on yleistyvä
kansantauti. Se liittyy sairauskompleksiin, jossa on mukana kolme tekijää: krooninen
keuhkoputkitulehdus, emfyseema eli keuhkojen laajentuma ja krooninen etenevä
hengitysteiden ahtauma. Krooninen keuhkoputkitulehdus tarkoittaa tilannetta, jossa
henkilöllä on ollut yskää tai ysköksiä kahtena peräkkäisenä vuonna vähintään kolmen
kuukauden ajan, kun taustalla ei ole muuta keuhkosairautta (esimerkiksi bronkiektasia
eli keuhkoputkien laajentumatauti). Emfyseema eli keuhkolaajentuma tarkoittaa lähinnä
keuhkorakkula-alueen tuhoutumista keuhkojen perimmäisissä osissa. Termiä
keuhkoahtaumatauti käytetään, kun potilaalla on pääosin palautumaton obstruktio, joka
liittyy pitkittyneeseen pienten ilmateiden ahtauma. (Käypä hoito 2004; Kinnula -
Tukiainen 2005: 353.)
Tupakointi on keuhkoahtaumataudin ylivoimaisesti suurin riskitekijä. Se on syynä 80 -
90 prosenttia tautitapauksista. Keuhkoahtaumatautiin sairastuu noin 15 - 20 %
tupakoijista. Toinen merkittävä, mutta tupakointiin verrattuna huomattavasti
harvinaisempi riskitekijä on geneettisesti määräytyvä alfa1-antitrypsiinin puutos. Muita
riskitekijöitä ovat atopia, pieni syntymäpaino, keuhkoputkien lisääntynyt
supistumisherkkyys, ympäristötekijät sekä työperäiset syyt, mutta ne selittävät taudin
kehittymisen vain murto-osassa tapauksista. Työperäistä altistumista hiili-, kvartsi-,
rauta-, asbesti-, puu- ja muille mineraalipölyille, viljapölylle ja fluoridille, ei-
halogenoiduille hiilivedyille ja rikkidioksidille pidetään keuhkoahtaumataudin
varmennettuina riskitekijöinä. (Tukiainen 2003: 320; Koskela 2005: 212.)
2.2 Oireet ja hoito
Keuhkoahtaumatauti on sairauden alkuvaiheessa oireeton ja usein ensioireena on
pitkittynyt yskä. Siihen liittyy liman eritystä ja märkäisiä ysköksiä. Hengitys alkaa
vähitellen vinkua, hengenahdistusta, väsymystä ja voimattomuutta ilmenee kovassa ja
myöhemmin kohtalaisessa sekä lievässäkin rasituksessa. Muita oireita voivat olla
toistuvat hengitystieinfektiot, ajoittainen veriyskä ja aamupäänsärky. Sairastuneen
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Toistuvat keuhkoputken tulehdukset muuttuvat kroonisiksi. (Käypä hoito 2004; Kinnula
- Tukiainen 2005: 358.)
Keuhkoahtaumataudin diagnoosi perustuu obstruktion toteamiseen keuhkojen
toimintakokeissa. Spirometriassa uloshengityksen sekuntikapasiteetti eli FEV1 on
madaltunut kertoen ilmateiden virtausesteestä. PEF eli keuhkojen ulosvirtauksen
huippuvirtaus on pienentynyt ja erotuksena astmasta siihen ei vaikuta keuhkoputkia
laajentava lääke. Keuhkojen röntgenkuvassa nähdään pidemmälle edenneessä taudissa
muutoksia rintaontelon mittasuhteissa, keuhkojen niukentunut verekkyys ja pienentynyt
sydänvarjo. Normaali röntgenlöydös ei kuitenkaan sulje pois keuhkoahtaumatautia.
Tavallista keuhkoröntgeniä tehokkaampi ja tarkempi on tietokonetomografiatutkimus.
Se antaa enemmän tietoa esimerkiksi arvioitaessa keuhkojen laajentumisastetta.
Valtimoverikaasuja analysoitaessa saatetaan nähdä veren niukkahappisuus ja
hiilidioksidiylimäärä taudin edetessä. EKG eli sydänkäyrä sulkee pois muita sairauksia
tai kertoo sydämen oikean puolen kuormituksesta, joka johtuu heikentyneestä
keuhkojen toimintakyvystä. Rasituskokeessa tutkittava polkee yleensä
polkupyöräergometria, joka antaa tietoa sairauden vaikeusasteesta ja potilaan
työkyvystä. (Käypä hoito 2004; Kinnula - Tukiainen 2005: 358 - 360.)
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease eli GOLD - kriteerien mukaan
keuhkoahtaumataudista puhutaan, kun bronkodilataatiokokeen jälkeen FEV1 /  FVC on
alle 70 % ja vaikeasta taudista, kun FEV1 on alle 30 % ennustusarvosta (GOLD 2005).
Taudin vaikeusasteen määritelmä voi olla kuitenkin erilainen eri maiden ohjeistuksessa
ja Suomessa käytetään yleisesti Moodi - luokittelukriteereitä (Sovijärvi - Piirilä -
Korhonen - Louhiluoto - Pekkanen 2004: 12 - 13).
TAULUKKO 1. Keuhkoahtaumataudin vaikeusasteiden luokittelu Suomessa
spirometriatutkimuksen perusteella (Käypä hoito 2004).
Sairauden vaikeusaste FEV1, % viitearvosta
Lievä 65 - 80 (± 2 SD)
Keskivaikea 40 - 64 (± 3 SD)
Vaikea < 40 (± 4 SD)
5Keuhkoahtauma on krooninen tauti, jota ei voida parantaa. Sairauden varhainen
toteaminen ja tupakoinnin välitön lopettaminen ovat ensimmäisenä hoitotoimenpiteenä.
Alkuvaiheessa elämänlaatua voidaan parantaa aktiivisella, kohtuullisesti kuormittavalla
liikunnalla, oppimalla oikeat hengitys- ja yskimistekniikat, kiinnittämällä huomiota
ravitsemukseen. Pitkälle edenneissä tapauksissa tupakoinnin lopettamiseen liitetään
oireenmukainen hoito lyhyt- tai pitkävaikutteisilla sympatomimeeteillä ja
antikolinergisillä bronkodilataattoreilla, jotka avaavat keuhkoputkia ja helpottavat
hengitystä. Influenssarokotusta suositellaan ainakin kaikille kohtalaisen vaikeaa tai
vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastaville ja pneumokokkirokotusta viiden vuoden
välein. Pitkälle edenneestä taudista kärsivien potilaiden kohdalla voidaan käyttää
hengityskuntoutusta ja hengityksen apuvälineitä. (Käypä hoito 2004.)
Keuhkoahtaumatautia voidaan hoitaa myös kirurgisesti, jolloin leikkauksessa poistetaan
keuhkoista huonosti toimivaa keuhkokudosta. Joissakin tapauksissa hoitona on myös
käytetty myös keuhkonsiirtoja. (Kinnula - Tukiainen 2005: 365.)
TAULUKKO 2. Keuhkoahtaumataudin lääkehoitosuositus. (Käypä hoito 2004.)
Oireettomat
· Ei lääkehoitoa.
Satunnaisesti oireilevat (FEV1 yleensä > 50 % viitearvosta)
· Lyhytvaikutteinen bronkodilatoiva lääke.
Jatkuvasti oireilevat (FEV1 < 50 % viitearvosta)
· Lyhytvaikutteisen antikolinergin (ipratropium tai oksitropium) ja beeta2-
agonistin (salbutamoli, fenoteroli, terbutaliini) yhdistelmä tai
· Pitkävaikutteinen avaava lääke yksinään (tiotropium, salmeteroli tai
formoteroli).
Jos hoitovaste on riittämätön
· Pitkävaikutteisen beeta2-agonistin (salmeteroli tai formoteroli) ja tiotropiumin
yhdistelmä.
Jos esiintyy toistuvia pahenemisvaiheita (ja FEV1 < 50 % viitearvosta)
· Inhalaatiosteroidin ja pitkävaikutteisen avaavan lääkkeen yhdistelmä.
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toiminnan ja hemodynamiikan eli verenkierron tilan vähittäinen huononeminen. Lopulta
seurauksena saattaa olla valtimoveren happikyllästeisyyden pysyvä väheneminen eli
hypoksemia ja sen seurauksena kudosten hapenpuute eli hypoksia. Krooniseen
hypoksemiaan voivat liittyä muun muassa keuhkovaltimopaineen suureneminen,
sekundaarinen polysytemia eli runsaspunasoluisuus, neuropsykologisten toimintojen
heikkeneminen sekä erityisesti öiseen aikaan esiintyvät sydämen rytmihäiriöt. Yöllä
annettu pienivirtauksinen happihoito vähentää valikoiduilla hypokseemisilla potilailla
merkitsevästi keuhkoahtaumataudin aiheuttamaa kuolleisuutta, mutta paras vaikutus
kuolleisuuteen saadaan käyttämällä ympärivuorokautista (20 - 24 h/vrk) happihoitoa.
(Kinnula - Tukiainen 2005: 363 - 364.)
Suomessa vakiintuneet keuhkoahtaumataudin happihoidon aloittamisen kriteerit ovat
seuraavat:
· Potilaan tupakoimattomuus ja riittävä yhteistyökyky.
· Kyseessä on krooninen pitkälle edennyt keuhkosairaus (FEV1 < 1.5 l).
· Valtimoveren happiosapaine on huoneilmaa hengitettäessä ja potilaan ollessa
stabiilissa vaiheessa kahden vähintään kolmen viikon välein otetun näytteen
mukaan < 7.3 kPa.
· Kriteeri täyttyy myös happiosapaineen ollessa 7.3 – 8.0 kPa, jos mukana on
jokin seuraavista lisäkriteereistä:
o Merkkejä kohonneesta keuhkovaltimopaineesta, esim. turvotuksia
o Sekundaarinen polysytemia (hematokriitti > 55 %).
o Oksimetrian avulla todettu happihoidolla korjautuva merkittävä yöunen
aikainen hypoksemia, joka ei johdu samanaikaisesta uniapneataudista.
o Merkittävät neuropsykologiset oireet, jotka korjautuvat happihoidolla.
· Happihoidolla saadaan toivottu vaste (PaO2 > 8.0 kPa) ilman haitalliseksi
katsottavaa valtimoveren hiilidoksidiosapaineen nousua. (Kinnula – Tukiainen
2005: 364 - 365.)
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3.1 ICF-luokituksen sisältö
Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälinen ICF-(International
Classification of Functioning, Disability and Health) luokituksen suomenkielinen versio
ilmestyi vuonna 2004 (ICF 2004: 3; Stakes 2006).
Maailman terveysjärjestön (WHO) kansainväliseen ”luokitusperheeseen” kuuluu ICF:n
lisäksi kansainvälinen tautiluokitus ICD-10 (International Classification of Diseases,
Tenth Revision). Se on laadittu luokittamaan lääkinnällistä terveydentilaa kuten taudit,
häiriöt, vammat ja luo etiologisen viitekehyksen. ICF-luokitus puolestaan luokittelee
terveydentilaan liittyvät toimintakyvyn ja toimintarajoitteet. ICD-10 -luokitukseen
pohjautuva diagnoositieto yhdistettynä toimintakykyä koskevaan tietoon antaa
enemmän informaatiota yksilön tai väestön terveydestä. (ICF 2004: 3 - 4.)
ICF-luokitus soveltuu käytettäväksi kliinisen työn välineenä, vakuutusalalla,
työvoimahallinnossa, opetusalalla, taloustieteissä, väestötutkimuksissa, elinympäristön
suunnittelussa, sosiaalipolitiikassa, lainsäädännössä. Luokituksen käyttö helpottaakin
moniammatillisen yhteistyön ja kuntoutujan toimintakyvyn arviointia. (ICF 2004: 5.)
ICF-luokituksen tavoitteena on: 1) Tarjota tieteellinen perusta tutkia toiminnallista
terveydentilaa ja terveyteen liittyvää toiminnallista tilaa. Ymmärtää millaisia
vaikutuksia niillä on ja tiedostaa niitä määritteleviä tekijöitä 2) Luoda yhteinen kieli
kuvaamaan toiminnallista terveydentilaa ja sekä terveyteen liittyvää toiminnallista tilaa
muun muassa terveydenhuollon työntekijöiden, tutkijoiden, päättäjien ja suuren yleisön
välille 3) Mahdollistaa tietojen vertaaminen kansainvälisesti sekä eri erikoisalojen,
palveluiden ja ajankohtien välillä 4) Tarjota yhtenevä koodausmenetelmä
terveydenhuollon tietojärjestelmiin. (ICF 2004: 5.)
3.2 ICF-luokitus viitteellisenä kehyksenä toimintakyvylle
Toimintakyvyllä tarkoitetaan ihmisen selviytymistä häneen kohdistuvista odotuksista,
kuten päivittäisistä työn vaatimuksista tai kotona selviämisen edellytyksistä (Lehto
2004: 1). Toimintakykyä on kuvattu erilaisten mallien avulla, jotka on jaettu lähinnä
8lääketieteellisiin ja sosiaalisiin malleihin. ICF-luokitus toimii toimintakyvyn ja
toimintarajoitteiden biopsykososiaalisena mallina, joka on havainnollistettu kuviossa 1.
Tämä käsitteellinen malli lähestyy ihmisen toimintakykyä ongelmakeskeisyyden sijaan
voimavarakeskeisesti. Jokainen luokituksen osa-alue voidaan esittää positiivisesti tai
negatiivisesti (LIITE 1). (ICF 2004: 10, 18 - 20.)
ICF-luokituksessa on kaksi osaa ja kumpikin osa koostuu kahdesta osa-alueesta. Osaan
1 kuuluu toimintakyky ja toimintarajoitteet. Toimintakyky on yläkäsite, joka pitää
sisällään ruumiin / kehon toiminnot sekä rakenteet, suoritukset ja osallistumisen.
Ruumiin / kehon toiminnot koostuvat fysiologisista toiminnoista mukaan lukien
mielentoiminnot ja ruumiin rakenteet pitää sisällään ihmisen anatomiset osat. Suoritus
on ihmisen toteuttama tehtävä tai toimi ja osallistuminen kertoo, miten hän voi
osallistua elämän eri tilanteisiin. Toimintarajoitteet ovat yläkäsite, joka pitää sisällään
ruumiin / kehon toimintojen sekä ruumiin rakenteiden vajavuuden sekä suoritus ja
osallistumisrajoitteet. (ICF 2004: 208 - 209.)
Osa 2 pitää sisällään kontekstuaaliset tekijät. Sen osa-alueet ovat ympäristö ja
yksilötekijät. Ympäristötekijät pitävät sisällään fyysisen, sosiaalisen ja
asenneympäristön, jossa ihmiset elävät ja toimivat. Yksilötekijöitä ei ole luokiteltu
laajan sosiaalisen ja kulttuurisen vaihtelun vuoksi. Yksilön terveydentila, ympäristö ja
yksilötekijät ovat aina vuorovaikutuksessa toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden osa-
alueisiin. Kun tarkastellaan ihmisen toimintakykyä käsitemallin avulla, saadaan
laajempi kokonaiskuva tarkastelemalla kaikkia sen osa-alueita. Tieto on parasta kerätä
        KUVIO 1. ICF – luokituksen toimintakyvyn osa – alueet (ICF 2004).
9erikseen joka osa-alueelta ja sen pohjalta arvioida niiden syysuhteita. (ICF 2004: 7 - 8,
10, 18 - 19.)
3.3 Fyysisen toimintakyvyn osa-alueet
ICF- luokituksessa ruumiin / kehon toimintoihin kuuluvat fyysisen toimintakyvyn osa-
alueet eli yleiskestävyys, lihaskunto ja liikkeiden hallintakyvyt (Nevala - Puranen 2001:
47). Yleiskestävyys pitää sisällään pääluokkaan 4 kuuluvia aihealueita eli hengitys- ja
verenkiertoelimistön toimintoja (ICF 2004: 74 - 80). Lihaskunto pitää sisällään
pääluokkaan 7 kuuluvia aihealueita eli tuki- ja liikuntaelimistön toimintoja ((ICF 2004:
93 - 101). Liikkeiden hallintakyvyt muodostuvat puolestaan pääluokkaan 2 kuuluvista
aihealueista eli näköön liittyvät toiminnot, kuulo- ja tasapainotoiminnot ja kipu (ICF
2004: 62 - 70). Merkitystä on antropometrisilla tekijöillä eli kehon rakenteella ja
koostumuksella pituudella ja painolla, johon ovat sidoksissa myös sukupuoli, ikä. Näitä
ei ole luokiteltu ICF-luokituksessa. (Suominen 2003: 88; Keskinen 2004: 377.)
Yleiskestävyys, sydän- ja verenkiertoelimistön kunto, aerobinen kapasiteetti, aerobinen
kunto ja kestävyyskunto ovat synonyymejä. Kestävyys määritellään elimistön kyvyksi
vastustaa väsymystä minuutteja kestävässä lihastyössä. Kyky selvitä päivittäisistä
toiminnoista kohtuuttomasti väsymättä on jokapäiväisen elämän kannalta ehkä kaikista
tärkein. Aerobiseen kuntoon vaikuttavat hengitys- ja verenkiertoelimistön kunto eli
kyky välittää happea lihasten käytettäväksi sekä lihasten energia-aineenvaihdunta.
(Kallinen 2003: 110; Kuntoneuvola 2006.)
Lihaskunto kertoo liikuntaelimistön kunnosta. Sen osa-alueet ovat lihasvoima ja -
kestävyys sekä notkeus. (Nevala - Puranen 2001: 47.) Lihasvoima tarkoittaa suurinta
voimaa, minkä lihas tai lihasryhmä supistuessaan tuottaa (Kuntoneuvola 2006).
Lihakset tuottavat voimaa isometrisellä tai dynaamisella lihassupistuksella.
Isometrisessä lihassupistuksessa lihaksen pituus ei ulkoisesti muutu esimerkiksi laukun
kannattelu. Dynaamisessa lihassupistuksessa syntyy havaittava liike ja sen lajit ovat
eksentrinen ja konsentrinen lihasupistus. Eksentrisessä lihastyöskentelyssä lihaksen
pituus supistuessaan kasvaa ja konsentrisessa supistuksessa lihas supistuessaan lyhenee.
(Sipilä - Rantanen 2003: 102.) Lihaskestävyydessä yksittäinen lihas tai lihasryhmän
kykenee työskentelemään useita minuutteja ja vastustamaan väsymystä lihastyössä
(Ahtiainen - Mero - Häkkinen 2004: 288; Kuntoneuvola 2006). Notkeuden synonyymi
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on liikkuvuus. Sillä tarkoitetaan nivelen suurinta liikelaajuutta. Liikelaajuus voidaan
saavuttaa venyttämällä nivel passiivisesti ääriasentoon tai aktiivisella lihastyöllä
tehdyllä liikelaajuudella. (Suni 2001: 92; Mero - Holopainen 2004: 364.)
Motorinen taito on kehon asennon ja liikkeiden hallintaa päivittäisissä toiminnoissa.
Jotta ne sujuisivat koordinoidusti, se edellyttää ääreis- ja keskushermoston, lihaksiston,
sisäkorvan tasapainoelimen eli vestibulaarijärjestelmän, näön ja mekaanisen tuntoaistin
sekä asento- ja liiketunnon eli somatosensoriikan joustavaa yhteistyötä. Näistä
muodostuvat motorisen taidon edellytyksinä pidetyt liikehallintakyvyt, joista
tärkeimmät ovat kinesteettinen erottelukyky sekä koordinaatio-, reaktio- ja
tasapainotaidot. Lisäksi hyvään kehon ja liikkeiden hallintaan tarvitaan hengitys- ja
verenkiertoelimistön kuntoa, riittävää nivelten liikkuvuutta ja lihasten joustavuutta.
(Pajala - Sihvonen - Era 2003: 123; Punakallio 2001: 96 - 87.)
Antropometrisia tekijöitä voidaan kuvata painoindeksillä eli BMI:llä (Body Max Index),
joka on lihavuuden ja laihuuden osoitin. BMI indeksi luku ei kuitenkaan erottele kehon
rasva- ja lihaskudosten määrää toisistaan eikä osoita paikkaa minne rasva on kertynyt
kehossa. Terveydelle haitallinen rasva niin sanottu viskeraalirasva kertyy vatsan seudun
sisäosiin. Suurentunutta vyötärön ympärysmittaa pidetään hyvänä terveysriskien
ennustajana. (Fogelholm 2004: 45 - 46.)
4 KEUHKOAHTAUMATAUDIN ILMENEMINEN FYYSISESSÄ
TOIMINTAKYVYSSÄ
Toimintakykyä voidaan tarkastella ICF-luokituksen käsitemallia (KUVIO 1.) apuna
käyttäen. Keuhkoahtaumataudissa ruumiin / kehon toiminnoista keskeisesti korostuvat
sydän ja verenkierto-, immuuni- ja hengitysjärjestelmän toiminnot, tuki- ja
liikuntaelimistön lihakset hermotuksineen sekä liikkeisiin liittyvät toiminnot.
Suoritukset osa-alueesta nousevat esiin henkilön suoriutuminen kävelemisestä,
porraskiipeämisestä ja pukeutumisesta. Osallistumisen osa-alueissa tarkastellaan
henkilön mahdollisuutta osallistua kaupassa käyntiin, työntekoon, harrastuksiin ja
sosiaaliseen virkistykseen. Ympäristö osaltaan vaikuttaa keuhkoahtaumapotilaan
toimintakykyyn. Esiin nousevat keskeisesti portaat, pölyinen koti, painava ja raskas työ
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sekä lääkitys. Yksilötekijöistä eristäytyminen ja sairaudesta hämillään olo vaikuttavat
toimintakykyyn. (Garrod 2004: 3 - 4.)
Keuhkoahtaumapotilaan energian kulutus on lisääntynyt hengitystyön vuoksi. Yleensä
ihminen käyttää energiankulutuksestaan 1 - 2 % hengittämiseen, mutta määrä voi
keuhkoahtaumapotilailla olla 50 - 60 % ja pahenemisvaiheessa 80 %. (Keistinen -
Sovijärvi 2002: 35.) Pidemmälle edenneessä tautimuodossa esiintyy hengenahdistusta
riisuuntuessa tai puhuessa, jolloin keuhkojen toiminta on heikentynyt kolmasosaan
normaalista. Hengitysfrekvenssi voi olla tihentynyt, rintakehä saattaa olla
tynnyrimäinen, hartiat ovat kohoasennossa ja hengitys tapahtuu huulirakon kautta.
(Kinnula - Tukiainen 2005: 358.) Psyykkiset tekijät, kuten hengenahdistuksen
aiheuttama liikkumisen pelko, lisäävät inaktiivisuutta ja aerobisen kunnon
heikentymistä (Heiskanen - Mälkiä 2002: 97). Henkilöllä saattaa olla myös muita
ikääntymiseen liittyviä verenkierto- ja hengityselimistön muutoksia, jotka alentavat
aerobista kuntoa. Sydänlihaksessa tapahtuu monenlaisia muutoksia, jotka vaikuttavat
sydämen supistumisen hidastumiseen, supistusvoiman ja seinämien kimmoisuuden
heikkenemiseen, minuuttitilavuuden sekä maksimaalisen syketiheyden laskemiseen.
Ikääntyessä hengityslihaksiston muutoksia ovat rintarangan asennon muuttuminen
kumaraksi, hengityslihaksiston, keuhkoputkien ruston tukien ja keuhkoputkien
värekarvojen toiminnan heikkeneminen, limarauhasten määrän ja keuhkokudoksen
jäykkyyden kasvaminen, alveolien määrän laskeminen. Nämä muutokset lisäävät
hengitystyön määrää, laskevat vitaalikapasiteettia ja nopeuttavat fyysistä väsymistä
kuormituksessa. (Kallinen 2003: 111 - 112.)
Lihasvoima heikkenee keuhkosairailla. Keuhkoahtaumapotilaiden alaraajoissa on
raportoitu lihasmassan pienenemistä reiden ja pohkeiden läpimitassa. Läpimitan
pienentyminen on yhteydessä lihasten surkastumiseen ja heikkouteen. (Bernard ym.
1998; American Thoracic Society / European Respiratory Sosiety 1999.) Solutasolla on
huomattu m. quadriceps femoriksen lihaksessa surkastumisen kohdistuvan ?? tyypin
lihassoluihin. Muutoksia ei kuitenkaan ole tapahtunut ? tyypin hitaiden lihassolujen ja ??
tyypin nopeiden lihassolujen välillä. M. quadriceps femoriksen lihasvoima on
tyypillisesti heikentynyt keuhkoahtaumapotilailla. Yläraajojen lihasvoimia on tutkittu
vähemmän kuin alaraajojen lihasvoimia, vaikka ovat päivittäisen elämän kannalta
tärkeät. Tiedetään, että yläraajojen lihasten voima ei ole suhteessa niin heikentynyt kuin
alaraajojen. Liikkuvuuden ongelmat yläraajassa voivat jäykistää koko ylävartaloa sekä
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vaikuttaa näiden lihasten voimaan ja kestävyyteen. (American Thoracic Society /
European Respiratory Sosiety 1999.) Usein keuhkoahtaumapotilaiden m. pectoris
majorin ja m. latissimus dorsin voima on heikentynyt (Bernard ym. 1998). On
raportoitu, että olkanivelen asento vaikuttaa hengitysfunktioihin terveillä ja
keuhkoahtaumatautia sairastavilla henkilöillä. Olkanivelen yli 90 asteen fleksio
pienentää sisään hengityskapasiteettia ja lisää keuhkojen jäännösilman määrää. Tässä
asennossa saattaa m. latissimus dorsi kiristyä niin, että kylkiluut ja koko rintakehä estyy
laajenemasta sisään hengityksen yhteydessä vaikeuttaen kaasujen vaihtoa keuhkoissa.
(McKeough - Alison - Bye 2003.) Ikä tuo muutoksia lihasvoimiin niin, että
voimantuotto - ominaisuudet ovat parhaimmallaan 20 - 30 vuoden iässä ja pysyy melko
muuttumattomana 50 ikävuoteen saakka. Tämän jälkeen lihasvoimat heikentyvät
vähitellen ja nopeutuvat 60 ikävuodesta eteenpäin. (Mänty - Sihvonen - Hulkko -
Lounamaa 2006: 7). Luurankolihassolut katoavat ja pienenevät ikääntyessä aiheuttaen
lihasmassan vähentyminen samoin kuin kestävyyden ja maksimaalisen hapenkulutuksen
laskun. (Kallinen 2003: 110). Luuston, nivelten ja tukirakenteiden haurastuminen sekä
elastisuus väheneminen johtaa yleiseen nivelten jäykistymiseen (Heiskanen - Mälkiä
2002: 164).
Asennon hallinnan säilyttäminen, sopeuttaminen tehtävän ja ympäristön vaatimuksiin
vaatii sensorisen tiedon integrointia kehon asennon ja liikkeen määrittämiseksi sekä
kykyä tuottaa voimaa kehon asennon säätelemiseksi (Shumway-Cook - Woollacott
2001: 165). Tuki- ja liikuntaelimistö sekä keskushermoston toiminta heikkenevät
ikääntyessä. Tasapainon menettäminen on yhteydessä erityisesti alaraajojen lihasvoiman
sekä voimantuotto nopeuden heikkenemiseen, jolloin korjausliikkeiden suorittaminen
vaikeutuu. (Pajala - Sihvonen - Era 2003: 124 - 125.) Kompastumisen vaara kasvaa, kun
kävelyasento muuttuu kumaraksi, askelkorkeus madaltuu ja peräkkäiset askeleet ovat
eripituisia (Käypä hoito 2006). Keuhkoahtaumataudin pahenemisvaihe on yhteydessä
kaatumisiin (Tideiksaar 2005: 17, 38). Kaatumisaltiutta lisäävät alaraajojen
puutteellinen kosketus- ja asentotunto, asento- ja liikeaistin sekä näkökyvyn
heikentyminen (Pajala - Sihvonen - Era 2003: 124 - 125). Kaatumisten ja niistä
johtuvien murtumien vaaratekijät ovat joko ympäristön eli ulkoisista syistä johtuvia
(liukas tie, korkea kynnys) tai kaatujasta itsestään eli sisäisiä syitä johtuvia (heikentynyt
liikunta- ja toimintakyky) (Käypä hoito 2006).
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Keuhkoahtaumapotilaat voidaan jakaa kahteen ääriryhmään pink-puffer ja blue-blouter-
tyyppeihin. Pink-puffer-potilas on laiha, eikä ysköksiä erity, mutta hän kärsii
subjektiivisesti voimakkaasta hengenahdistuksesta. (Kinnula - Tukiainen 2005: 358.)
Alhainen BMI, painonlasku ja rasvattoman kehon massa pieneneminen heikentävät
keuhkojen toimintaa ja vaikuttaa huonoon ennusteeseen keuhkoahtaumapotilailla
(Thomas 2002). Ikäihmisten sairastavuus ja kuolleisuus lisääntyy BMI laskettua alle 24.
Suositeltu iäkkäiden henkilöiden BMI on 24 - 29. (Mänty - Sihvonen - Hulkko -
Lounamaa 2006: 9.) Blue-blouter-potilas on yleensä obeesi ja hänellä voi olla
voimakasta yskösten erittymistä, taipumusta hypoventilaatioon ja vähäinen
hengenahdistuksen tunne. Käytännössä keuhkoahtaumatautipotilaat ovat välimuotoja
blue-blouter ja pink-puffer-tyypeistä. (Kinnula - Tukiainen 2005: 358.)
5 FYYSISEN TOIMINTAKYVYN ARVIOIMINEN JA SUBJEKTIIVINEN
KOKEMINEN
5.1 Aerobisen kestävyyden arvioiminen
Maksimaalinen hapenkulutus (VO2max) kertoo, kuinka monta litraa elimistö kykenee
kuluttamaan happea minuutissa. Se on aerobisen kunnon objektiivinen mittari.
Kenttäolosuhteissa testit ovat subsmaksimaalisia eli elimistöä ei kuormiteta
maksimaalisesti, vaan VO2max arvioidaan elimistön pienitehoisten muutosten avulla.
Tärkeää on tietää testattavan tekemä työmäärä (esimerkiksi loppuaika kävelytestissä) ja
elimistön reaktio tehtyyn työhön (esimerkiksi syke). (Nevala - Puranen 2001: 82 - 83.)
Ihmisten oma muistikuva kävelymatkan pituudesta vaihtelee ja arvio on monesti yli- tai
aliarvioitu. Kävelytestillä saadaan objektiivinen arvio kävellystä matkasta. Kuuden
minuutin kävelytestin testiprotokollan on kehittänyt Guyatt ym. 1985. Testin
tarkoituksena on kävellä kuuden minuutin ajan mahdollisimman pitkä matka. Ennen ja
jälkeen testin arvioidaan yleistä väsymystä Borgin asteikolla, pulssioksimetrilla
happisaturaatiota ja pulssia. Kävelty matka kirjataan ylös. (Guyatt ym. 1985; American
Thoracic Society 2002.) Kuuden minuutin kävelytestin voivat suorittaa iäkkäät ja
vajaakuntoiset henkilöt, jotka eivät kykene suorittamaan maksimaalista
polkupyörätestiä tai kävelymattotestiä (Enright - Sherrill 1998). Monissa sairauksissa
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kuuden minuutin kävelymatka on lyhentynyt ja testiä käytetäänkin yleensä kroonista
keuhkosairautta sairastavilla tai sydämen vajaatoimintapotilailla (Rejeski - Foley -
Woodard - Zaccaro - Berry 2000).
Kuuden minuutin kävelytestillä arvioidaan eri elinjärjestelmien toimintaa rasituksessa
muun muassa hengitys- ja verenkiertoelimistön kuntoa, rasituksenaikaisten
rytmihäiriöiden ilmaantuvuutta, ääreisverenkierron, neuromuskulaaristen yksiköiden ja
lihasten aineenvaihdunnan muutoksia rasituksen aikana (American Thoracic Society
2002; Rejeski - Foley - Woodard - Zaccaro - Berry 2000). Testattavat eivät yleensä
saavuta testissä maksimaalista rasituskapasiteettiaan, koska he voivat itse valita
kävelyvauhdin sekä pysähtyä ja levätä tarvittaessa (American Thoracic Society 2002).
Kuuden minuutin kävelytesti heijastaa aktiivisuuden tasoa päivittäisessä elämässä
paremmin kuin muut kävelytestit, kuten 12 minuutin kävelytesti on koettu liian
uuvuttavaksi keuhkosairailla (American Thoracic Society 2002). Vaikea asteisessa
keuhkosairaudessa lyhentynyt kävelymatka kuuden minuutin kävelytestissä ennustaa
kuolleisuutta (Pinto-Plata - Cote - Cabral - Taylor - Celli 2004). Sukkulakävely on
samantapainen kuin kuuden minuutin kävelytesti. Tällä testillä on parempi korrelaatio
maksimaaliseen hapenkulutukseen kuin kuuden minuutin kävelytestillä. Sukkulakävely
on kuitenkin käytetty yleisesti vähemmän kuin kuuden minuutin kävelytesti ja sen
käyttö on potentiaalisempi henkilöille, joilla on sydänperäisiä sairauksia. (American
Thoracic Society 2002.) Kuuden minuutin kävelytestillä on raportoitu olevan sekä
kohtalaista että tilastollisesti merkitsevää korrelaatiota maksimaaliseen
hapenkulutukseen (American Thoracic Society 2002; Faggiano - D’Alcia - Gialeni -
Lavatelli - Giordano 1997).
Keuhkoahtaumaa sairastavien kävelymatkan keskiarvon kerrotaan vähenneen kahden
vuoden seurannassa 238 - 218 metriin ja kontrolliryhmässä parantuneen 532 - 549
metriin (Pinto-Plata - Cote - Cabral - Taylor - Celli 2004). Kävelymatkan pituuden
laskemiseksi on esitetty myös seuraavanlainen laskukaavio miehille (7.57 x pituuscm ) -
(5.02 x ikä) - (1.76 x painokg) - 309 m tai 1140 m - (5.61 x BMI) - (6.94 x ikä) ja naisille
(2.11 x pituuscm) - (2.29 x painokg) - (5.78 x ikä) + 667 m tai 1017 m - (6.24 x BMI) -
(5.83 x ikä). Lisäksi kumpaakin kaaviota käyttäessä lopullisista tuloksista vähennetään
miehillä 153 metriä ja naisilla 139 metriä, jolloin saadaan yksilöllinen viitearvio
kävelymatkan pituudesta. (Enright - Sherrill 1998.) Riklin ja Jonesin (2001)
15
ikääntyneille  kehittämässä  Senior  Fitness  Test - testipatteristossa kävelymatkan
viitearvot vaihtelevat 60 - 94 -vuotiailla naisilla 270 - 660 metriin ja miehillä 305 - 735
metriin (Jones - Rikli 2002: 28). Keuhkoahtaumapotilaille kehittämässä Bode -
indeksissä viitearvot ovat 149 - 350 metrin välillä (Celli ym. 2004). Tutkimuksessa on
todettu yksilön kokevan kävelykyvyn parantuneen, kun kävelymatkan lisäys on 54
metriä (Redelmeier ym. 1997).
Antropometriset tekijät (Enright - Sherrill 1998), suurentunut vyötärön ympärysmitta,
heikentynyt puristusvoima, masennusoireet, itse raportoitu huono terveys, päivittäinen
toimintakyvyn heikkeneminen, alhainen koulutus taso, ei valkoinen rotu,
keuhkosairaudet, sydämen vajaatoiminta, diabetes, halvaukset, nivelrikko ja
neuromuskulaariset sairaudet ovat yhteydessä vähentyneeseen kävelymatkan pituuteen.
(Enright ym. 2003).
Bode - indeksin ovat laatineet Celli ym. keuhkoahtaumapotilaiden toimintakyvyn
arvioimiseen. Kuuden minuutin kävelytesti on yksi indeksiin kuuluva osa-alue. Muita
osa-alueita ovat kehon painoindeksi (BMI), uloshengityksen sekuntikapasiteetti FEV1
sekä hengenahdistuksen subjektiivinen kokeminen MMRC (Modified Medical Research
Council). Uloshengityksen kapasiteettia eli FEV1 on usein käytetty yksittäisenä arviona
ennustettaessa keuhkoahtaumapotilaiden kuoleman riskiä. Kuoleman riskin
lisääntymiseen on raportoitu olevan yhteydessä myös alentunut BMI, kävelymatkan
lyheneminen tietyssä ajassa sekä hengenahdistus. Bode - indeksi ennustaakin
toimintakyvyn heikkenemistä paremmin kuin pelkästään FEV1. Tuloksia verrataan Bode
- indeksiin luotuihin viitearvoihin. Kävelyn, FEV1 ja subjektiivisen hengenahdistuksen
kokemisen arviointi tapahtuu kunkin 0 - 3 ja BMI 0 - 1 asteikolla. Indeksistä saatu
yhteispistemäärä voi olla 0 - 10, jossa korkein arvo ennustaa korkeampaa toimintakyvyn
heikkenemistä esimerkiksi sairaalaan joutumista tai jopa kuolemaa. (Celli ym. 2004.)
Tutkimuksessa kuntoutukseen osallistuneessa ryhmässä potilaiden Bode - indeksi
kohentui kuntoutuksen jälkeen 19 % ja palautui samalle tasolle kahden vuoden kuluttua.
Bode - indeksi huonontui kontrolliryhmässä 4 % ja kahden vuoden kuluttua 19 %.
Kuolleisuus oli kahden vuoden kuluttua hengityskuntoutuksen jälkeen kuntoutukseen
osallistuneessa ryhmässä 7 % ja kontrolliryhmässä 39 %. (Celli - Cote 2005).
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5.2 Yläraajojen lihasvoiman arvioiminen
Yläraajojen lihasvoimien heikentyminen lisää vaikeuksia päivittäisissä askareissa, kuten
pukemisessa, peseytymisessä, syömisessä ja siivouksessa. Keski-iässä mitattu käden
puristusvoima on merkittävä vanhuuden toimintavajausten ennustaja. Käden
puristusvoiman heikkeneminen ennakoi suorituskyvyn laskua ja lisää ikääntyessä
mahdollisuutta toimintakyvyn alenemiseen. Riski on jopa kolminkertainen verrattuna
niihin, joiden puristusvoima keski-iässä on hyvä. Selviytyäkseen itsenäisesti tai pääosin
itsenäisesti, ikääntyvän käden puristusvoiman tulisi olla yli 30 % kehon painosta,
yleisesti raja-arvoksi mainitun 20 %:n sijasta. Käden puristusvoiman on todettu
korreloivan muiden lihasryhmien voiman kanssa, joten se voi olla hyvä suunnannäyttäjä
yleisestä lihasvoimasta ja sen kehittymisestä. (Rantanen ym. 1994; Rantanen ym. 1999.)
Mathiowetz tutkimusryhmineen (1985) tutkivat puristusvoimamittauksissa Jamar-
dynamometrin reliabiliteettia 20 - 39 -vuotiaille naisille. Testausasennosta riippuen
tuloksissa on suuriakin vaihteluja, joten tutkimuksessa käytettiin American Society of
Hand Therapists eli ASHT:n suosittelemaa standardoitua asentoa. Siinä mitattava on
istuma-asennossa, olkavarsi kevyesti vartalon vieressä, kyynärnivel 90 asteen
fleksiossa, ranne 0 - 30 asteen dorsaalifleksiossa ja 0 - 15 asteen ulnaarideviaatiossa.
Mittaajien välinen reliabiliteetti ja test-retest- reliabiliteetti olivat erinomaisia.
(Mathiowetz ym. 1985.)
Riklin ja Jonesin (2001) on kehittänyt ikääntyneille Senior Fitness Test -testipatteriston,
jossa yläraajan lihasvoimia arvioidaan kyynärvarren dynaamisella koukistustestillä.
Testissä miehet käyttävät 3 kilogramman ja naiset 2 kilogramman painoja. Henkilö
istuu tuolilla, pitää dominoivassa kädessä käsipainoa ja koukistaa kyynärvartta 30
sekunnin ajan niin monta kertaa kuin mahdollista. Tulos on koukistusten määrä 30
sekunnin aikana. (Jones - Rikli 2002: 29; Pohjolainen 2002: 14; Sakari - Rantala 2003:
76.) Testistöllä on todettu olevan tilastollista reliabiliteettia ja se on validi 64 - 94 -
vuotiaille miehille ja naisille. Viitearvot testistölle on laadittu yli 7000 yhdysvaltalaisen
väestön otoksesta. (Jones - Rikli 2002: 27; Sakari - Rantala 2003: 76.)
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5.3 Alaraajojen lihasvoiman arvioiminen
Alaraajojen lihasvoimaa tarvitaan päivittäin. Pystyäkseen kiipeämään portaita tai
nousemaan tuolista täytyy henkilön lihasten voima pystyä voittamaan maan kehon
massaan kohdistama vetovoima. (Sipilä - Rantanen 2003: 104.)
Vuosina 1999 - 2000 Valtiokonttorin toimintakykytyöryhmä kokosi parhaiksi
katsotuista toimintakykytesteistä kuusi eri osiota käsittävän TOIMIVA-testistön, jossa
yhtenä osiona on istumasta seisomaan nousu. Siinä testattava istuu tuolilla selkä kiinni
selkänojassa, kädet sivuilla ja jalat tukevasti maassa. Tulos on aika, joka kuluu viiden
tuolilta ylösnousun suorittamiseen. Testi mittaa polven ojennusvoiman lisäksi itsenäistä
selviytymistä vuoteesta ja tuolilta noususta sekä tasapainonhallintaa. (Pohjola 2006.)
Kirjallisuuskatsauksessa tuolin istuinkorkeus, käsinojat ja jalkojen asennot tulivat esiin
keskeisinä tekijöinä istumasta seisomaan nousussa. On tärkeää vakioida nämä seikat,
jotta testistä saatu tulos on luotettava. (Janssen - Bussmann - Stam: 2002.) Kahden eri
mittauskerran ja kahden eri mittaajan välillä on todettu merkittävä reliabiliteetti.
Merkitsevä korrelaatiota on todettu 10 metrin kävelyllä ja tuolista ylösnousu testillä.
(Pohjola 2006.) Tuolilta ylösnousu on hitaampaa sekä nuorilla että iäkkäillä henkilöillä,
joilla on häiriöitä tasapainon hallinnassa verrattuna terveisiin henkilöihin. (Whitney ym.
2005). Jos henkilöltä kuluu yhteen tuolilta ylösnousuun yli kaksi sekuntia, hänellä on
2.4-kertainen riski kaatua kahden seuraavan vuoden aikana. Kokonaisuudessaan testi on
mielekäs eikä sen suorittaminen vie paljoa aikaa. (Käypä hoito 2006.)
Aniansson, Rundgren ja Sperling (1980) esittivät portaallenousutestin ikääntyneille.
Siinä noustaan korotettavalle askelmalle ylös ja alas. Portaita voidaan korottaa 10
senttimetrin välein ja tarvittaessa voidaan ottaa tukea seinässä olevista käsituista.
Portaallenousutestistä suoriutumisen ja polven ojennusvoiman välillä on todettu olevan
merkitsevä yhteys ikääntyneillä naisilla. Miehet selviytyvät testistä yleensä naisia
helpommin pidempien alaraajojen ja parempien lihasvoimien vuoksi. Testin ongelmana
on, ettei se erottele nuorempia ja hyväkuntoisimpia ikääntyneitä. (Rantanen - Era -
Heikkinen 1994.)
Alaraajan lihasvoimia voidaan arvioida maksimitoistotestillä (1RM, one repetition
maximum). Se tarkoittaa suurinta kuormaa jossain tietyssä liikkeessä, joka pystytään
suorittamaan yhden kerran asianmukaisella suoritustekniikalla. Maksimivoiman
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arviointi 2RM tai 3RM on todettu luotettavaksi ja loukkaantumisriski on pienempi kuin
1RM testissä. Kun se ylittää yli 5RM, arvioinnin tarkkuus heikkenee merkitsevästi.
(Ahtiainen – Häkkinen 2004: 146.) Maksimitoisto testi on sovellettavissa myös
iäkkäimmille henkilöille pienemmällä kuormalla ja useimmilla toistoilla. Miellyttävin
tapa on mitata esimerkiksi 3RM, 5RM tai 10RM. Toistot vastaavat 90 %, 82 % ja 61 %
yhden toiston maksimista. (Sakari - Rantala 2003: 70; Mänty - Sihvonen - Hulkko -
Lounamaa 2006: 14.) Maksimivoimaa voidaan arvioida periaatteessa millä liikkeellä tai
laitteella tahansa. Täytyy kuitenkin muistaa, että tulos on aina laitekohtainen.
Kuntosalilaitteesta saatu tulos ei ole vertailukelpoinen vapailla painoilla tehdyssä
suorituksessa. (Ahtiainen - Häkkinen 2004: 149.)
5.4 Tasapainon arvioiminen
Pystyasennon ylläpitäminen on vaativa ja monipuolinen tehtävä asennon
säätelyjärjestelmän kannalta. Eri aistijärjestelmät pystyasennon säätelyssä toimivat
osittain päällekkäin siten, että muut aistit pystyvät jossain määrin kompensoimaan
yhden aistin heikentynyttä toimintaa ja vaurio heijastuu tasapainoon vasta edettyään
riittävän pitkälle. Tasapainon ylläpitämiseen liittyvien kompensaatiomekanismien
toimintaa voidaan tutkia häiritsemällä yhtä tai useampaa tasapainon ylläpitoon
vaikuttavaa aistijärjestelmää esimerkiksi näön vaikutus voidaan poistaa yksinkertaisesti
sulkemalla silmät. (Shumway-Cook - Woollacott 2001: 181 - 183.)
Tasapainoa voidaan arvioida toiminnallisilla testeillä, kehon huojuntaa mittaavilla
laitteilla ja liikeanalyysilaitteilla. Toiminnallisia tasapainon testejä ovat Tinettin, Bergin,
Functional Reach ja Get up and go testeillä. (Kejonen 2002). Duncan ym. (1990)
kehittivät Functional Reach testin ikääntyneille, jossa seistään, kylki seinää vasten käsi
eteenpäin ojennettuna. Painoa siirretään eteenpäin niin, että jalkapohjat pysyvät
alustassa. Seinään kiinnitetyllä viivottimella mitataan kurkotusetäisyyttä. Testillä on
hyvä eri mittaajien välinen reliabiliteetti ja näyttää ennustavan kaatumisriskiä
ikääntyneillä. (Shumway-Cook - Woollacott 2001: 273 - 279.)
Tinetti (1986) julkaisi tasapainotestistön, jossa mitataan tasapainoa ja liikuntakykyä
ikääntyneillä. Se koostuu kahdesta osiosta eli tasapainon ja kävelyn havainnoinnin
osioista. Kokonaispistemäärä on 28 pistettä. Testillä eri mittaajien välinen reliabiliteetti
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on hyvä. Kaatumisriski on korkea, jos testattava saa alle 19 pistettä. (Shumway-Cook -
Woollacott 2001: 274 - 276.)
Kanadalainen Berg julkaisi vuonna 1988 tasapainotestin eli Berg Balance Scale, BBS.
Siinä on 14 osiota, joilla arvioidaan kykyä ylläpitää seisoma-asentoa vaikeutuvien
suoritusten aikana. Arviointi perustuu suoritusaikaan tai kykyyn siirtää painopistettä
suhteessa tukipintaan. Kokonaispistemäärä on 56 ja se voidaan luokitella kolmeen
luokkaan: heikko, kohtalainen ja hyvä. Kaatumisriski on suuri, jos pistemäärä jää alle
45. (Berg - Wood-Dauphinee - Williams - Gayton 1989.) Bergin tasapainotestin tulos
korreloi  Tinettin  ja  Get  up  and  go-testin  kanssa  (Berg  -  Maki  -  Williams  -  Holliday  -
Wood-Dauphinee 1992). Bergin tasapainotesti oli paras yksittäisen kaatumisriskin
ennustaja palveluasunnoissa tai vanhainkodeissa asuvilla ikääntyneillä. Jos testitulos jää
alle 36 pistettä, kaatumisriski on lähes 100%. (Shumway-Cook - Woollacott 2001: 276.)
Eri mittaajien välisten reliabiliteetti on todettu hyväksi. Testin puutteena pidetään sitä,
että se ei arvioi tutkittavan reagointia ulkopuoliselle horjutukselle. (Berg - Maki -
Williams - Holliday - Wood-Dauphinee 1992; Berg - Wood-Dauphinee - Williams
1995.)
Mathias, Nayak ja Isaacs (1986) kehittivät The Get up and go-testin tasapainon ja
asennon hallinnan mittaamiseen toiminnan aikana. The Timed up and go-testi on siitä
muunneltu versio, johon on otettu mukaan aika. Siinä noustaan ylös tuolista, kävellään
kolme metriä, käännytään ja kävellään takaisin ja istuututaan tuoliin. Suoritukseen
kulunut aika mitataan. (Podsiadlo - Richardson 1991.) Expanded Timed get up and go-
testissä suorituksesta otetaan kuusi väliaikaa: 1. tuolilta ylösnousu, 2. kävellään kahden
metrin viivan yli, 3. kahdeksan metrin viivan ylittäminen, 4. käännyttyään, ylitetään
kahdeksan metrin viiva, 5. ylitetään kahden metrin viiva, 6. istuutuminen tuoliin. Testi
on herkkä, edullinen ja objektiivinen toimintakyvyn mittari. Expanded Timed get up
and go-testillä on mahdollista arvioida kävelynopeutta, istumasta seisomaan nousua,
kääntymistä liikkuessa ja istuutumista. Jos suoritukseen kuluu aikaa yli 34 sekuntia,
testattava kuuluu kaatumisten suhteen riskiryhmään. (Wall - Bell - Campbell - Davis
2000.)
Staattista tasapainoa voidaan arvioida esimerkiksi yhdellä jalalla seisomisella. Siinä
mitataan alkuasennossa pysyttyä aikaa. Mittaus on objektiivinen ja ilmaisee herkästi
muutosta tasapainossa. Jos tulos jää alle viiden sekunnin, on laajemman
tasapainotestistön käyttö suositeltavaa. (Vellas ym. 1997.) Yhdellä jalalla seisominen
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testi korreloi hyvin dynaamisen tasapainon mittaamiseen käytetyn Functional Reach
testin kanssa (Weiner - Duncan - Chandler - Studenski 1992).
5.5 Olkanivelen liikkuvuuden arvioiminen
Liikkuvuus on tärkeä osa fyysistä toimintakykyä ja notkeat nivelet varmistavat
koordinoidut sekä taloudelliset liikesuoritukset. (Sakari - Rantala 2003: 73).
Olkanivelen liikkuvuus mahdollistaa hiusten harjaamisen, pukeutumisen, kurkottelun
(Rikli - Jones: 1999).
Turun yliopistollisessa sairaalassa on koottu To - Mi (toimintakyvyn mittari), joka on
saatavana myös nettiversiona. Se on koottu 18:sta kansainvälisesti käytetystä testistä,
jotka ovat yksinkertaisia ja helppoja toteuttaa. Kaikkien testien kohdalla toistettavuus on
arvioitu luotettavuustutkimuksilla. (TYKS 2004.) Olkanivelen liikkuvuutta on mitattu
goniometrillä. Siihen on tarkat ohjeistukset sekä viitearvot olkanivelen liikelaajuuksista.
(Jaatinen - Kapilo - Sulima - Vainio 2004.) Liikkuvuuden luotettava tuloksen saaminen
goniometrillä on kuitenkin kokonaisuudessaan ongelmallista, koska nivelen
liikelaajuuden mittaaminen on työlästä ja vaati harjaantunutta goniometrin käyttöä
(Sakari - Rantala 2003: 73).
Terveys 2000 tutkimuksessa on käytetty toiminnallista testiä, jossa olkanivel viedään
sivukautta 180 º abduktioon. Suoritus alkaa anatomisesta 0 - asennosta, jossa mitattava
seisoo yläraajat ojennettuina vartalon sivulla. Kädet viedään suorina sivukautta ylös.
Arviointi tapahtuu visuaalisesti nivelkulmaa arvioimalla. Arviointiasteikko on 0 - 2,
josta luokka 0 edustaa parasta ja 2 heikointa tulosta. Parhaan tuloksen saa olkavarren
pystyasennosta, jossa hyväksytään 30º vajaus. Keskinkertaisessa suorituksessa
olkavarret nousevat yli vaakatason, mutta toinen tai molemmat ei pystyasentoon.
Heikoimmassa suorituksessa olkavarret tai toinen niistä nousevat korkeintaan
vaakatasoon. (Kansanterveyslaitos 2000). Visuaalista arvioinnin toistettavuutta on
tutkittu eri mittaajien kesken polven ekstension ja fleksion liikelaajuuksissa. Eri
mittaajien kesken on todettu kohtalaista toistettavuutta, mutta parempaa kuin tutkijat
olivat odottaneet. Virhearvioinnin vähentämiseksi suositellaan kuitenkin goniometri
arviointia ennemmin kuin visuaalista arviointia. (Watkins - Riddle - Lamb - Personius
1991.)
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Toiminnallisissa liikkuvuustesteissä on vaikea kontrolloida oikeaa alkuasentoa, koska
yhden nivelen liikerajoitus kompensoidaan useimmiten lähellä olevien nivelten avulla.
(Sakari - Rantala 2003: 73). Aikaisemmin mainitussa Riklin ja Jonesin (2001)
ikääntyneille kehittämässä Senior Fitness Test - testipatteristossa on olkanivelen
liikkuvuutta mittaava toiminnallinen testi. Kädet asetetaan selkään (toinen yläkautta ja
toinen alakautta) niin lähelle toisiaan kuin mahdollista. Yläpuolelta tuleva käsi asetetaan
kämmen selkää vasten ja alapuolelta tuleva käsi asetettiin kämmen ulospäin. Tulos oli
keskisormenpäiden etäisyys toisista senttimetrinä. Mikäli sormenpäät eivät ylety
toisiinsa kirjataan miinusmerkkinen tulos ja yltäessä merkataan plusmerkkinen tulos.
Tutkimuksessa on todettu tilastollisesti merkitsevä ero testituloksissa 60,- 70,- ja 80 -
vuotiaiden henkilöiden välillä sekä liikunnallisten aktiivisten ja ei aktiivisten välillä.
Luotettavuus tässä testistössä perustui asiantuntijoiden mielipiteeseen ja aikaisempiin
tutkimuksiin. Se ei läpäissyt testistön taustalla suuntaviivana toimineita 12 kriteeriä,
joiden tarkoituksena oli lisätä luotettavuutta. (Jones - Rikli 2002; Rikli - Jones 1999.)
5.6 Terveyteen liittyvän elämänlaadun arvioiminen
Keuhkoahtaumatauti on pitkäkestoinen sairaus ja heikentää monin tavoin elämänlaatua.
Monet kokevat ahdistusta ja masennusta sairautensa takia. Koska fyysinen kapasiteetti
on pienentynyt, aiheuttaa se pelkoa kotona selviytymisestä. Yleensä sairauden edetessä
sosiaaliset kontaktit ja yhteydet ulkomaailmaan vähenevät. (Keistinen - Sovijärvi 2002:
37.) Haastattelututkimuksessa iäkkäät keuhkoahtaumapotilaat kokivat olevansa sidottuja
kotiin lääkitysten ja happihoidon vuoksi. Osa ei kyläillyt sukulaisten tai ystävien luona.
Perheen apu oli useista merkittävää, sillä ilman sitä he eivät olisi pystyneet olemaan
kotona. Hengenahdistuksen vuoksi haastateltavien oli vaikea suoriutua päivittäisistä
toiminnoista ja vapaa-ajan toiminnoista itsenäisesti esimerkiksi pukeutumisesta,
vuoteesta ylösnousemisesta ja liikkumisesta huoneessa tuntui vievän kaikki voimat.
Kotihappihoito oli osasta epämukava ja leimaava. Osa arvosti happihoitoa ja piti sitä
luonnollisena osana elämää. (Elofsson - Öhlen 2004).
Elämänlaatu voi merkitä ihmiselle erilaisia asioita. Se voi merkitä hyvinvointia
taloudellisen kasvun perusteella tai kuolleisuustilastoa tai yksittäisen ihmisen
subjektiivista arviota omasta elämäntilanteesta. Se koostuu sekä objektiivisesti
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mitattavista hyvän elämän ehdoista että subjektiivisesta ulottuvuudesta eli ihmisen
omasta kokemuksesta. (Huusko - Pitkälä 2006: 9, 11.)
Terveyteen liittyvän elämänlaadun 15D-mittari on 15 - ulotteinen geneerinen,
standardoitu, herkkä, validoitu, luotettava ja helppokäyttöinen sekä profiilin että yhden
indeksiluvun tuottava mittari. Sen ulottuvuudet ovat liikuntakyky, näkö, kuulo,
hengitys, nukkuminen, syöminen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot,
henkinen toiminta, vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja
sukupuolielämä. Jokainen ulottuvuus on jaettu viiteen tasoon, joilla erotetaan enemmän
tai vähemmän kutakin mitattavaa ominaisuutta, joista yksilöt valitsevat omaa tilaansa
parhaiten vastaavat tasot. Mittarin tuottama indeksiluku on välillä 0 - 1. Huonointa
mahdollista terveydentilaa kuvastaa 0 ja parasta mahdollista terveydentilaa 1. Kun
verrataan yksilön tai ryhmän indeksilukuja eri aikoina esimerkiksi ennen ja jälkeen
hoidon, nähdään onko elämänlaadussa kaiken kaikkiaan tapahtunut muutosta
parempaan tai huonompaan suuntaan. Profiileja vertaamalla nähdään, millä
ulottuvuuksilla on tapahtunut muutoksia. (Sintonen 2001.) 15D-mittaria on validoitu
erilaisissa väestöaineistoissa sekä kehitetty edelleen asiantuntijoiden että väestö- ja
asiakaspalautteen pohjalta (Sintonen 1994). Se on helppo täyttää yksin kotona, mutta
sitä on käytetty myös haastattelemalla tutkittavaa tai omaista sekä tutkijan täyttämänä.
15D korreloituu hyvin samanaikaisesti käytettyjen muiden terveyteen liittyvien
elämänlaadun mittareiden, kuten SF-36:n (RAND -36). (Sintonen 2001.)
RAND-36 on kehitetty SF-36 terveyden elämänlaatumittarista. Se sisältää samat
kysymykset kuin SF-36, mutta pisteytysjärjestelmä on hiukan erilainen. (Hays -
Sherbourne - Mazel 1993.) Terveyteen liittyvän elämänlaadun RAND-36 mittari on
käytetty maailmassa todennäköisesti eniten ja se on käännetty ainekin 45 eri kielelle. Se
sisältää 36 kysymystä ja siitä on laskettavissa joko kahdeksan ulottuvuuden profiili tai
kaksi summamuuttujaa eli fyysinen ja psyykkinen terveydentila. RAND-36 mittari
tarkastelee elämänlaatua kahdeksalla ulottuvuudella: fyysinen toimintakyky, fyysisen
terveydentilan asettamat rajoitukset roolitoiminnalle, kipu, sosiaalinen toimintakyky,
psyykkinen hyvinvointi, emotionaalisten ongelmien asettamat rajoitukset
roolitoiminnalle, tarmokkuus ja yleinen koettu terveys. (Hays - Morales 2001.)
Kansanterveyslaitos, Stakes ja RAND kehittivät yhteistyönä suomenkielisen version
RAND-36 mittarista vuonna 1994. Tuloksena on saatu kootuksi suomalaisen väestön ja
sen eri ikäryhmien viitearvot terveyteen liittyvälle elämänlaadulle. RAND-36 yleinen
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terveyteen liittyvän elämänlaadun kysely on osoittautunut luotettavaksi ja kulttuurien
välisiin vertailuihin soveltuvaksi. (Huusko - Kautiainen - Pitkälä 2006: 63.)
St George’s Respiratory Questionnaire kyselyllä arvioidaan hengityssairaiden
subjektiivisia kokemuksia yleisestä terveydentilasta, päivittäisestä elämästä sekä
vaikutuksista hyvinvointiin. Yhteensä 76 kysymystä on aseteltu kolmeen kategoriaan.
Ensimmäinen kategoria koostuu oireiden yleisyyden ja vaikeusasteen arvioinnista. Se
tapahtuu asteikolla 1 – 5. Toisessa kategoriassa arvioidaan fyysisen aktiivisuuden ja
vähentyneen hengityskapasiteetin välisiä yhteyksiä kyllä / ei vastauksilla. Kolmas
kategoria koostuu terveyden vaikutuksen arvioinnista psykososiaalisiin tekijöihin.
Arviointi tapahtuu kyllä ja ei vastauksilla. Vastaaminen kestää noin 10 minuuttia ja sen
voi täyttää keuhkoahtaumatautia sairastava henkilö itse tai haastattelemalla häntä
kasvotusten / puhelimitse. St George’s Respiratory Questionnaire arviointi on
kansainvälisesti käytetty ja se on käännetty myös Suomen kielelle (American Thoracic
Society 2002.) Jokainen kategoria voidaan arvioida erikseen ja tämän lisäksi arvioidaan
kokonaistulos. Pistemäärä on 0 - 100, josta korkein pistemäärä on yhteydessä
huonontuneeseen terveyteen ja elämänlaatuun. Kysely on validi keuhkoahtaumataudin
subjektiivisen kokemuksen arviointiin ja sen reliabiliteetti on hyvä. (American Thoracic
Society 2002; Fitzpatrick - Fearn 2004: 84.)
6 OPINNÄYTETYÖN TEHTÄVÄ JA TYÖTAPA
Opinnäytetyö on tuotteellinen kehittämishanke ja se tuotetaan yhteistyössä Iho- ja
allergiasairaalan fysioterapiayksikön vastaavan kanssa. Tämän työn tarkoituksena on
kirjallisuuden sekä tutkimusten pohjalta arvioida Suomessa ja kansainvälisesti
käytettyjä fyysisiä toimintakykytestejä, jotka on suunnattu ikääntyneille tai
keuhkoahtaumapotilaille. Tarkastelun kohteena ovat myös terveyteen liittyvät
elämänlaatumittarit, mutta pääpaino on fyysisen toimintakyvyn arvioinnissa. Niiden
pohjalta tuotetaan suositus keuhkoahtaumapotilaiden toimintakykytestistöksi Iho- ja
allergiasairaalaan. Opinnäytteen viitekehyksenä toimii ICF-luokitus. Siihen valikoituja
testejä verrataan ICF-luokitukseen ja tarkastellaan, mitä osa-alueita, aihealueita ja
kuvauskohteita ne siinä kattavat. Ne kootaan Suomessa ja kansainvälisesti käytössä
olevista toimintakykyä arvioivista testeistä. Tavoitteena on, että sitä voidaan käyttää
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Iho- ja allergiasairaalan fyysisissä tiloissa ja olemassa olevalla välineistöllä. Testistön
avulla on tarkoitus kartoittaa keuhkoahtamatautia sairastavan fyysistä toimintakykyä ja
subjektiivista kokemusta kroonisen sairauden vaikutuksista hänen elämänlaatuunsa,
jotta potilaan hoito ja kuntoutus voidaan suunnitella paremmin. Lopputuotteena on
kansio, joka sisältää testit, ohjeistukset, viitearvot sekä subjektiivisen kokemisen
arviointikaavakkeen. Se on saatavissa opinnäytetyöntekijöiltä ja koulun kirjastosta
Vanhalta viertotieltä.
Työtapana on ollut systemaattinen kirjallisuus ja tutkimus analyysi.
Hengityskuntoutusohjaajaa ja ravitsemusterapeuttia haastattelemalla sekä kirjallisuuteen
tutustumalla pystyimme ymmärtämään, miten keuhkoahtaumatauti vaikutti ihmisen
toimintakykyyn päivittäisessä elämässä. Iho- ja allergiasairaalan fysioterapiayksikön
tiloihin, välineistöön tutustumalla ja kuuden minuutin kävelytestiä seuraamalla näimme,
millainen testistö siellä oli mahdollista suorittaa. Haimme lähdeaineistoa kirjastojen
kokoelmista esimerkiksi Kurre, Helmet ja eri yliopistojen tietokannoista. Kirjojen
lähdeluetteloista löysimme alkuperäislähteitä, jolloin pystyimme tutustumaan niihin
tarkemmin. Internet hakumoottoreina käytettiin Googlea ja Altavista. Hakusanoina
käytettiin ICF-luokitus, fyysinen toimintakyky, mittaaminen, testaaminen, fyysiset
toimintakyky testit, elämänlaatu, keuhkoahtaumatauti. Pedron, PubMedin ja
kansainvälisten lehtien esimerkiksi Physical Therapy, Thorax, Chest, European
Respiratory Journal kokoelmatietokannoista, joissa oli näyttöön perustuvia tutkimuksia,
löysimme uusia sekä tunnettuja tutkimuksia tai katsauksia keuhkoahtaumataudista,
ikääntymisestä, sen vaikutuksista toimintakykyyn ja miten niitä arvioitiin.
Tutkimuksista valikoituivat ne, joihin oli usein viitattu muissa lähteissä eli niillä oli
tunnettavuutta sekä luotettavat tahot olivat tehneet ne. Tutkimukset ovat 1980 - luvulta
alkaen. Silloin kehitettiin monia fyysisen toimintakyvyn mittaamisen menetelmiä, jotka
ovat edelleen käytössä. Niiden luotettavuutta on tarkasteltu uusien tutkimusten mukaan
ja todettu edelleen käyttökelpoisiksi kliiniseen työhön. Aineiston perusteella
määrittelimme keuhkoahtaumataudin, ICF-luokituksen ja miten mittaamme




Testistön tulee olla laadukkaita ja asiakkaan tarpeita hyvin palvelevia. Lisäksi niiden
pitäisi olla turvallista, objektiivista ja nojautua selkeisiin kriteereihin. Ihanteellista on
päästä testistöjen kohtuullisiin laite- ja tilakuluihin. Lähtökohtana on testistön hyvä
toistettavuus ja vahva tieteellinen pohja. (Smolander - Hurri 2004: 5 - 6.)
Toimintakykytestistöjen käyttöä ikääntyneiden palvelutarpeen arvioinnissa on tutkittu
Suomessa. Johtopäätöksenä oli, että yksikään 14 testistöstä ei riitä psyykkisen-,
sosiaalisen-, kognitiivisen- ja fyysisen toimintakyvyn kattavaan arviointiin. Vain yksi
testistö sisälsi ympäristötekijät. On mahdollista, että yhteen testiin ei voida koskaan
sisällyttää kaikkia toimintakyvyn kaikkia osa-alueita. Toimivampi vaihtoehto on luoda
useasta testeistä koostuva patteristo. (Vuotilainen - Vaarama 2005: 24 - 26, 33.)
Eri testistöt pohjautuvat usein väestötason viitearvoihin. Monesti ne ovat laadittu
terveistä henkilöistä tai otannat saattavat olla toisesta kulttuurista eivätkä näin ollen ole
täysin vertaiskelpoisia oman maan väestöön. Eri syiden vuoksi henkilöiden
toimintakyky voi heikentyä eikä ole aina järkevää verrata heidän tuloksia väestötason
viitearvoihin. Harjoittelu ei ole mielekästä, jos oma tulos sijoittuu aina heikoimpaan
kuntoluokkaan. Esimerkiksi sairauden vuoksi on mahdollista, että tulos ei koskaan tule
sijoittumaan kovin korkealle väestötason viitearvoihin perustuvissa kuntoluokituksissa.
(Sakari - Rantala 2003: 77 - 79.)
Testistön valintaan vaikuttavat Iho- ja allergiasairaalan fysioterapiayksikön
kohdejoukko, fyysiset tilat sekä välineistö ja fysioterapiayksikön toimintahistoria
erilaisten testistöjen käytöstä. Selvää yleiskuvaa kohdejoukosta ei aluksi ollut ja
keuhkoahtaumataudin vaikeusasteesta riippuen potilaiden toimintakyky voi olla hyvin
erilainen. Iho- ja allergiasairaalassa on vuoden alkupuolelta aloitettu systemaattisesti
keräämään tietoja keuhkoahtaumapotilaista, jotka olivat käyneet fysioterapiayksikössä
kuuden minuutin kävelytestissä. Siinä oli käynyt yhteensä 24 henkilöä, joista 13 miestä
ja 11 naista. Tupakoinnin oli lopettanut 17 henkilöä, kuusi poltti edelleen ja yksi henkilö
ei ollut tupakoinut koskaan. Henkilöiden keski - ikä oli 69 (52 - 84) vuotta, BMI:n
keskiarvo oli 28 ja FEV1 % oli 46 % eli keskivaikea. Ennen kävelytestiä mitattu
happisaturaation vaihteli välillä 89 - 98 % ja testin jälkeen välillä 72 - 96 %. MMRC:n
(subjektiivinen hengenahdistus) keskiarvo oli 3. Kävelytestin loppuun asti suoritti 10
henkilöä, joiden keskiarvo kävelymatkasta oli 286 metriä (170 - 420 m). Eri syiden
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vuoksi keskeytti 14 henkilöä, joiden keskiarvo oli 159 metriä (15 - 240 m). Kun
kävelymatkaa, MMRC, FEV1% ja BMI:n tuloksia verrattiin viitearvoihin, saatiin Bode -
indeksin keskiarvoksi 5. Bode - indeksiin 0 - 3 asettui 5 henkilöä, indeksilukuun 4 - 9
asettui 19 henkilöä ja indeksilukua 10 ei saanut kukaan. Kohdejoukon keski-ikä vahvisti
tietoa, että testistö laadittiin ikääntyneille keuhkoahtaumapotilaille.
Fysioterapiayksikössä on yksi iso sali / huone, joka toimii kolmena terapiatilana, jotka
voidaan erottaa verhoilla ja paljettiovella. Tila kokonaisuudessaan on muodoltaan
epäsymmetrinen eikä suoranaisesti neliön tai suorakaiteen muotoinen. Terapiatilat ovat
toisiinsa nähden erikokoisia. Seinät menevät osaksi viistosti ja tilassa on paljon koko
seinän peittävää ikkunaa, kirjahyllyjä, kaappeja, peilejä, puolapuut, ovia, joten tyhjää
seinäpinta-alaa ei ole. Fyysiset tilat määrittelevät, millaisia testejä on mahdollista
suorittaa fysioterapiayksikön tiloissa. Tasapainotestien valinnassa on huomioitava, että
esimerkiksi The Timed up and go ja Expanded Timed get up and go-testin
suorittamiseen ei ole riittävästi lattiapinta-alaa, jotta tarvittavaa kolmen tai kahdeksan
metrin matka täyttyisi. Fysioterapiayksikön toiminta kokonaisuudessaan pitää
huomioida eli aina ei voi valita tiettyä tilaa testauksen suorittamiseen. Functional Reach
kurotustestin suorittaminen ei ole mahdollista vähäisen seinä pinta-alan vuoksi. Bergin
ja Tinnetin tasapainotestistöt ovat laaja-alaisen tasapainon arviointiin luotettavia
menetelmiä, mutta niiden suorittamiseen tarvitaan aikaa. Tasapainotesteistä
parhaimmaksi valikoitui yhdellä jalalla seisominen. Se on turvallinen, helposti
toteutettavissa ja kestoltaan ei ole liian pitkä. Testi sopii myös hyväkuntoisten
mittaamiseen ja se on käyttökelpoinen kliinisessä työssä.
Fysioterapiayksikön välineistö vaikutti ala- ja yläraajojen lihasvoimatestien valintaan.
Koska yksikköön oli hankittu kesällä Jamar - puristusvoima mittari, valitsimme sen
käsivoimien mittaamiseen. Sitä on helppo, nopea käyttää ja se soveltuu lasten, aikuisten
ja ikääntyneiden mittaamiseen. Alaraajojen lihasvoimatestiksi valikoitui tuolilta
ylösnousu, koska lihasvoimamittaukseen ei ollut sopivia puntteja tai tarpeeksi vakaata
stepperiä. Se on toiminnallinen, helposti toteutettavissa, mielekäs ja sopii myös
hyväkuntoisten mittaamiseen. Olkanivelen liikkuvuus testeistä selän taakse kurkotus oli
parempi kuin olkanivelen abduktio testi, koska se saattaa kertoa enemmän päivittäisestä
toimintakyvystä.
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Toimintakykyä mitataan kahdella käyntikerralla. Ensimmäisellä kerralla sisältö koostuu
kuuden minuutin kävelytestistä ja toisella kerralla muista testauksista. Testistön
suoritusaika tulee olla kohtuullinen, että ohjaukselle ja muulle terapialle jää aikaa
molemmilla kerroilla. Testeistä saatua tulosta verrataan ensisijaisesti alkumittaukseen,
koska se on yksilöllisempää, motivoivampaa ja miellyttävämpää kuin viitearvoihin
vertaaminen. Fysioterapiayksikössä on aloitettu käyttämään Bode - indeksiä, joten sen
liittäminen osaksi testistöä on luontevaa. Bode - indeksiin kuuluvista osioista kuuden
minuutin kävelytesti, BMI ja MMRC suoritetaan fysioterapiayksikössä. Potilastiedosto
Mirandasta saadaan laboratorion yksikössä mitattu FEV1 % arvo. Subjektiivinen
osuuden kyselyä pidetään tärkeänä, että saadaan lisää tietoa sairauden vaikutuksista
potilaiden subjektiiviseen kokemukseen elämänlaadusta ja omaa arviota sairauden
vaikutuksesta toimintakykyyn. Subjektiivisen tuntemusten arviointi kerätään
useammasta validista kaavakkeesta yhdeksi kaavakkeeksi.
Suosituksena on Iho- ja allergiasairaalan fysioterapiaosaston kanssa yhteistyössä tehty
testistö, joka pitää sisällään Bode - indeksin osa-alueet, tuolilta ylösnousun,
puristusvoiman, yhdellä jalalla seisomisen, toiminnallisen olkanivelen liikkuvuuden
sekä subjektiivisen kokemuksen. Testistön eri osat kattavat seuraavia ICF-luokituksen
aihealueita.
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Maailmalla keuhkoahtaumatautia sairastaa arviolta 600 miljoonaa ihmistä. Euroopassa
siihen on sairastunut 5 - 10 prosenttia väestöstä. Se on yhdessä astman ja
keuhkokuumeen kanssa kolmanneksi yleisin kuolinsyy heti sydän- ja verisuonitautien
sekä syövän jälkeen. Väestön ikääntyessä sairastuneiden määrä lisääntyy ja naisten
lisääntynyt tupakointi näkyy naisten lisääntyneinä hoitopäivinä. Nuorempina tautiin
sairastuvat ikäryhmät kasvattavat sairastuneiden määrää, koska tupakointi aloitetaan
entistä aikaisemmin keuhkojen ollessa vielä kehittymättömät. Pyrkimyksenä on löytää
tauti mahdollisimman varhaisessa vaiheessa, jolloin keuhkojen toiminnan
heikkeneminen on vielä lievää, ja tupakoinnin lopettamisella pystytään parantamaan
ennustetta merkittävästi. Erilaisilla kampanjoilla on tehty keuhkoahtaumatautia
tunnetuksi. Suomessa noin 200 apteekkia on lähtenyt lääkefirman kanssa kampanjaan,
jossa keuhkoahtaumatauti lääkkeitä valmistava firma kustantaa spirometria laitteiston ja
koulutuksen apteekeille. Asiakkaille voidaan tehdä siellä ilmaisia spirometriakokeita ja
tulosten antaessa viitteitä alentuneesta FEV1, voidaan asiakas ohjata keskustelemaan
tarkemmin oman lääkärin kanssa.
ICF-luokitusta on käytetty toistaiseksi hyvin vähän, joten käyttökokemusten jälkeen
voidaan tarkemmin arvioida luokituksen toimivuutta ja validiteettia käytännön
arviointityössä. Kirjallisuutta ei vielä ole paljon saatavilla ja ICF:n sisäistäminen sekä
näkyville saaminen oli haastava osa opinnäytetyömme prosessissa. Sekä Suomessa että
kansainvälisesti on toimintakyvyn arviointiin kehitetty runsaasti erilaisia testistöjä, jotka
saattoivat olla myös itse kehitettyjä tai niiden reliabiliteettia ja validiteettia ei oltu
tutkittu. Tässä työssä testien ICF-luokitus tuo uutta tietoa. Niiden luokittaminen oli
hankalaa esimerkiksi FEV1 ja subjektiivisen kokemisen osalta. Tulevaisuuden haasteena
voidaan nähdä kokonaisvaltaisempien toimintakyvyn arviointimenetelmien
kehittäminen ja niiden luokittaminen.
Kirjallisuutta oli paljon saatavana eri testeistä kuten kuuden minuutin kävelytesteistä,
tasapainotesteistä, puristusvoimasta, liikkuvuudesta, Bode - indeksistä.
Keuhkoahtaumapotilaiden harjoittelun ja kuntoutuksen vaikutuksia fyysiseen kuntoon ja
elämänlaatuun oli tutkittu paljon. Ne eivät kuitenkaan suoranaisesti palvelleet tässä
työssä. Tutkimuksia valittaessa ongelmana oli niiden paljous, keskeisten tutkimusten
valinta sekä kriittinen arviointi luotettavuudesta.
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Kuuden minuutin kävelytestiä oli suoritettu Iho- ja allergiasairaalassa ja sen tekeminen
oli herättänyt yleistä keskustelua mittaajien välillä. Harjaantuminen oli lisännyt testin
luotettavuutta, mutta mittaajien välillä oli jonkin verran eroavuuksia. Yhtenevää
testiohjetta ei ollut, joten sen laatiminen osana testistöä lisää kuuden minuutin
kävelytestin luotettavuutta. Iho- ja allergiasairaalassa on ollut Bode - indeksi jonkin
aikaa käytössä. Se on yleisesti vielä melko tuntematon testi eikä sen käyttölaajuudesta
keuhkoahtaumapotilaiden toimintakyvyn arvioinnissa ei ole tietoa Suomen alueella.
Opinnäytetyössä Bode - indeksiin perehtyminen on tuonut uutta tietoa juuri
keuhkoahtaumapotilaille suunnatusta testistä.
Rintakehän liikkuvuus muuttuu keuhkoahtaumapotilailla sairauden edetessä ja
mietimme sopivaa mittausmenetelmää. Saimme tietoa alan asiantuntijoilta rintakehän
kolmiulotteisen tarkastelun arvioinnista opinnäytetyön loppuvaiheessa, minkä vuoksi se
jäi käsittelemättä tässä työssä. Rintakehän liikkuvuutta on usein mitattu
miekkalisäkkeen kohdalta mittanauhalla, mutta niistä saadut tulokset ovat olleet suuntaa
antavia. Rintakehän kolmiulotteisessa tarkastelussa mitataan mittanauhalla rintakehän
ylä- ja alaosien sekä rintarangan liikkuvuutta seisoma-asennossa. Käytännön
havaintojen mukaan rintakehän ylä- ja alaosien mittaamisessa terve työikäinen mies saa
aika usein arvot: yläosa 2 - 4 senttimetriä ja alaosa 5 - 6 senttimetriä. Nuorilla naisilla
arvot ovat jopa miehiä suuremmat. Mittaus tehdään kainaloitten alta ja rintarangan
alaosasta, alimpien kylkiluitten kohdalta. Rintarangan liikkuvuutta mitataan fleksio
suuntaan C7 - Th12 väliltä. Jos tämä mitta jää alle 7cm (eli normaalin venyvyyden alle)
on todennäköistä, että keuhkojen alaosan laajeneminen jää niukaksi ja useimmiten
selvästi yläosan laajenemista pienemmäksi. Käytännön kokemuksen mukaan näillä
mittauksilla voidaan havaita, kuinka rintakehän liikkuvuus muuttuu, kun verrataan
alkumittaukseen.
Alustavana suunnitelmana oli valittujen testien pilottimainen kokeilu, mutta niitä ei
kuitenkaan suoritettu ajanpuutteen sekä sopivien potilaiden puuttumisen vuoksi.
Testistön mahdollinen kehittely jää Iho- ja allergiasairaalan tehtäväksi. Tällä hetkellä
keuhkoahtaumapotilaat ovat ikääntyneitä, mutta tulevaisuudessa kohdejoukkona voi
olla nuorempia ja parempikuntoisia henkilöitä. Tällöin tulee arvioida ovatko tässä
opinnäytetyössä esitetyt suositukset valideja heidän toimintakyvyn mittaamiseen ja siinä
olisi hyvä jatkotutkimuksen aihe.
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